Dans le Goal Attainment Scaling le calcul informatique du T-score ne donne pas d’informations supplémentaires par rapport à un calcul manuel de moyenne : analyse de 537 échelles GAS  by Krasny-Pacini, A. et al.
Pathologies de l’enfant et de l’adolescent (II) / Revue d’E´pide226musculaire apparaît en milieu de phase d’appui à partir de 208 (20–30 % :
p < 0,05 pour VL). Au membre controlatéral à MP, le SOL s’active plus
précocement de 87–100 % à 0–10 % du cycle (p < 0,01).
Discussion.– La marche en équin induite par une orthèse entraîne des
modifications des activations musculaires tant en termes de timing qu’en termes
d’amplitude du signal. En particulier, l’activité prématurée du SOL, la co-
activation de TA-SOL et la diminution de l’amplitude de TA sont des patterns
fréquemment observés chez l’enfant paralysé cérébral. Ces données chez
l’enfant sain montrent que la déformation d’un pied sans atteinte neurologique
induit des modifications primaires des activités musculaires qu’il faut donc
prendre en compte dans l’interprétation des données d’analyse du mouvement.
Pour en savoir plus
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Introduction.– L’activation EMG anormale du Peroneus longus (PL) est décrite
[1,2] comme à l’origine de contraintes mécaniques provoquant la cassure du
médio-pied chez l’adulte après accident vasculaire cérébral. Avant de tester
cette hypothèse chez les enfants atteints de paralysie cérébrale, il convient de
déterminer la séquence d’activation normale du PL chez les enfants sains et son
rôle au niveau du médio-pied lors de la marche. Cela n’a pas été étudié dans la
littérature.
Mate´riels et me´thodes.– Vingt et un enfants sains, âgés de 6,5 ans  1,
1104 cycles de marche ont été enregistrés en EMG de surface. La séquence
d’activation EMG du PL a été normalisée en pourcentage du cycle de
marche. Les cycles de marche les plus reproductibles ont été sélectionnés.
Le début et la fin de la séquence d’activation du signal EMG ont été
déterminés par une sélection semi-automatique : le seuil de 20 mV [3] avait
été choisi.
Re´sultats.– À partir des 1104 cycles, la moyenne du toe-off était de 62,8 %.
L’activité EMG débutait à 26,8 % lors du milieu de la phase d’appui et finissait à
52,2 % lors de la fin de la phase d’appui. Aucune activité EMG ne survenait en
phase d’oscillation.
Discussion.– Ces données confirment que l’activité EMG du PL est
contemporaine de l’action mécanique de verrouillage du médio-pied pendant
le milieu de la phase d’appui lors du second pivot au niveau de la cheville [4] : le
PL soutient les arches transversales et longitudinales. À la fin de la phase
d’appui lors du troisième pivot, le PL a un rôle de verrouillage du 1er rayon :
l’avant-pied est stabilisé durant l’ascension du talon. Cela permet de contenir
une supination excessive grâce au maintien de la tête du 1er métatarsien en
contact avec le sol. Le PL stabilise les 1er et 2e rayons par une pronation pour
s’opposer à l’action musculaire supinatrice.
Conclusion.– La séquence d’activation EMG du PL et son influence sur le
médio-pied peut être évaluée chez l’enfant atteint de paralysie cérébrale.
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Introduction.– La paralysie obstétricale du plexus brachial (POPB) à la
naissance peut entraîner d’importantes limitations fonctionnelles de l’ensemble
du membre supérieur. Bien que la perte de force musculaire de l’épaule soit au
cœur de la perte de fonction du membre supérieur associée à la POPB, son
évaluation biomécanique et clinique a été rarement rapportée. L’objectif de
cette étude était d’évaluer quantitativement le profil de la perte de force
musculaire de l’épaule dans un groupe d’enfants avec POPB unilatérale. De
plus, la validité et la fiabilité des méthodes utilisées a été testée.
Me´thodes.– Dix enfants atteints de POPB unilatérale (âge moyen = 12,31,
SD = 3,28) ont réalisé les évaluations suivantes au niveau des deux épaules : (1)
trois essais de contractions isométriques maximales en flexion/extension,
rotation interne/externe, et abd/adduction en utilisant un dynamomètre à main,
(2) les contractions isométriques maximales de flexion/extension en utilisant un
dynamomètre motorisé (Biodex1). Les valeurs maximales de l’épaule atteintes
ont été comparées au côté non atteint.
Re´sultats.– La validité de concurrence entre les mesures du dynamomètre à
main et du Biodex1 était bonne (r2 = 0,79). La reproductibilité inter-essais était
excellente (ICC entre 0,94 et 0,98), indépendamment de la direction et du côté.
La comparaison entre les deux côtés montrait des différences significatives dans
toutes les directions (p entre 0,036 à 0,0009), à l’exception de la flexion. La
rotation externe et l’extension étaient les directions les plus faibles, avec un
ratio épaule atteinte/épaule non atteinte de 30 % et 40 % respectivement.
Discussion.– Cette étude fournit les premières mesures quantitatives de la force
musculaire de l’épaule des enfants atteints de POPB. Les travaux futurs
porteront sur l’association de ce profil de force et des limitations osseuses et
musculaires ainsi que des limitations fonctionnelles des enfants avec BBP.
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La méthodologie GAS permet de quantifier la réussite d’un objectif de
rééducation, grâce à une échelle personnalisée, écrite en cinq points qui
représentent l’état initial du patient et les différents niveaux de réussite de
l’objectif. Une formule mathématique complexe assistée par ordinateur permet
d’obtenir un T-score prenant en compte le résultat à toutes les échelles d’un
patient. Le but de cette étude était de comparer les T-scores aux moyennes des
scores bruts.
Me´thode.– Pendant deux ans, tous les patients âgés de deux à 20 ans handicapés
moteurs, quelle qu’en soit l’étiologie ayant nécessité un traitement par toxine
étaient inclus. Une à sept échelles GAS étaient écrites pour chaque patient et
cotées huit semaines après l’injection. Un T-score était calculé par formule de
Kiresuk pour l’ensemble des échelles d’un patient en accordant le même poids à
tous les scores (T-score non pondéré) ou en priorisant les GAS portant sur
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moyennes des scores bruts obtenus à chaque échelle, pondérées ou non selon les
mêmes critères. La distribution normale des T-scores et des moyennes était
testée par le test de Kolmogorov-Smirnov et leurs corrélations par Rho de
Spearman.
Re´sultats.– Cent trente-neuf patients-toxine ont été inclus, donnant un total de
541 échelles dont 537 qui ont pu être analysés pour l’étude. Les T-scores
(56,77  10,2) et les moyennes de scores bruts (0,49  0,74) étaient très
fortement corrélées (p = 0,99). Les T-scores pondérés et les moyennes pondérés
suivaient une distribution normale. En revanche, les T-scores et des moyennes
NON pondérés ne suivait pas une loi normale (p = 0,013 et 0,011).
Discussion.– Vu la forte corrélation des T-scores et des moyennes des scores
bruts dans notre étude, le calcul de T-score peut raisonnablement être remplacé
par le calcul de la moyenne des scores bruts en pratique clinique. Malgré son
appellation de « T-score », la formule de Kiresuk ne permet pas forcément une
normalisation des scores. Les implications de l’utilisation du T-score dans les
études de groupe seront discutées.
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Introduction.– Depuis les recommandations de 1992 incitant à faire dormir les
nourrissons en décubitus dorsal, l’augmentation de la prévalence de la
plagiocéphalie est reconnue [1]. Les traitements actuels reposent essentielle-
ment sur le positionnement simple, la kinésithérapie et/ou la médecine
manuelle. Dans les formes sévères, une correction crânienne exclusive est
proposée depuis quelques années par le port d’une orthèse (casque) avec une
tolérance variable. Nous avons mis en place l’utilisation d’un matelas dont
l’objectif est non seulement d’agir sur la plagiocéphalie mais également sur
l’attitude en torticolis habituellement associée.
Me´thode.– Étude prospective concernant 18 nourrissons (âge moyen de cinq
mois) présentant une plagiocéphalie positionnelle postérieure asymétrique en
lien avec un torticolis. Mesures anthropométriques au temps initial et après
traitement : par empreintes crânienne au ruban plombé, calcul du Cranial Vault
Asymetry Index (CVAI), classification en cinq degrés de sévérité (cinq étant le
plus sévère) de la plagiocéphalie [2] et de l’index céphalique (IC) représentant
une évaluation de la brachycéphalie.
Re´sultats.–Après traitement on note une réduction significative du CVAI de
8,69 à 5,33 (p < 0,0001, test t pairé), du degré de sévérité qui passe de 3,6 à 2,3
(p < 0,0001, test t pairé), sans modification de l’IC 0,91 versus 0,92 (p = 0,503,
test t pairé). De plus l’efficacité est corrélée à l’âge de début de traitement
(Spearman r = 0,70, p = 0,008), plus le traitement est commencé jeune plus
celui-ci est efficace.
Discussion et conclusion.–Notre étude montre une efficacité de l’utilisation du
matelas quant à la diminution de l’asymétrie crânienne et donc de la
plagiocéphalie sans majorer la brachycéphalie (IC). Elle confirme l’intérêt
d’une prise en charge précoce.
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Dystonia represents the most common form of non paroxysmal movement
disorders in childhood. Dystonia treatment is often a challenging situation for
the physician.
Material and methods.– Based on a systematic review of the literature and on
our personal experience, we propose an update regarding the therapeutic
management of childhood dystonia.
Attenuation of the abnormal movements, improvement of the functional
disabilities and alleviation of painful manifestations are idealistic objectives of
the treatment. Therapeutic strategy depends on:
– the phenomenology of the dystonic movements (hyperkinetic/fixed dystonia);
– topography, extension and functional disability;
– mixed motor disorders (especially associated spasticity);
– etiology of the dystonic symptoms;
– age of the patient;
– potential drug-induced adverse events given the clinical status of the patients;
– associated comorbidities.
Sometimes, the abnormal movements are part of a treatable disorder: these
situations must be identified and a specific treatment should be initiated rapidly
(Wilsons disease, creatine deficiency, organic aciduria).
Most of the time, therapies for dystonia are purely symptomatic. Rehabilitation
methods (physiotherapy, speech therapy and occupational therapy, psycho-social
support) and adapted equipment and procedures (special computer keyboards,
pictograms, voice synthesizers) are very important in the management of the
patients. Various drugs are available: anticholinergics, dopaminergics, dopamine
antagonists, muscle relaxants. Their efficacy is sometimes limited, and their
indications will be discussed. Specific pediatric studies are needed to clarify the
efficacy, safety and optimal dose of botulinum toxin in childhood dystonia.
The progress of functional neurosurgery has open new therapeutic options;
functional results of deep brain stimulation are good in primary dystonias, and
more heterogeneous in secondary dystonias.
Conclusion.– A careful physical examination and a comprehensive and
multidisciplinary work-up are mandatory for the elaboration of a therapeutic
strategy. The therapeutic approach must be individually tailored, and must be
discussed with both the patient and the parents.
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Objective.– The purpose of this study was to measure the muscular activity of
the main muscular groups of the lower limbs of healthy children according to
the degree of plantarflexion imposed by an orthosis witch simulate an unilateral
progressive equinus.
Method.– A 3D gait analysis an electromyographic analysis was performed for
10 healthy children with the non-adjusted orthosis (OL), with the orthosis
adjusted to 108, 08, 108, 208 of ankle dorsiflexion and maximum
plantarflexion (MP). The muscular envelopes were calculated for the soleus
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